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ПРОВОДНИКОВАЯ АНЕСТЕЗИЯ НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО НЕРВА
В ОБЕСПЕЧЕНИИ УСЛОВИЙ ОПТИМАЛЬНОЙ ЛАРИНГОСКОПИИ
И ЭКСТУБАЦИИ ТРАХЕИ У БОЛЬНЫХ С ФЛЕГМОНОЙ ШЕИ
Актуальность. Основными причинами неудовлетворительного лечения
больных с флегмоной шеи является недооценка состояния тяжести пациентов,
локализации гнойника, его глубины и распространенности, что приводит к
неполноценной предоперационной подготовке, выбору неадекватного обез-
боливания, недостаточно радикального оперативного вмешательства и пос-
леоперационного лечения.
Цель — улучшить условия для оптимальной ларингоскопии и экстубации
трахеи у больных с воспалительной контрактурой нижней челюсти путем при-
менения проводниковой анестезии нижнечелюстного нерва и видеоларинго-
скопов Flaplight и Tepro.
Материалы и методы исследования. Обследовано 47 больных с флегмоной
шеи, которым проводились анестезиологическое обеспечение и интенсивная
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Вступ
Згідно з даними літератури, основними причинами незадовільного лікування
хворих із флегмоною шиї є недооцінка стану тяжкості пацієнтів, локалізації гній-
ника, його глибини та розповсюдженості, що зумовлюється рутинним характером
традиційної діагностичної програми і призводить до неповноцінної передоперацій-
ної підготовки (19,4 %), вибору неадекватного знеболювання (36 %), недостатньо
радикального оперативного втручання (70,5 %) та післяопераційного лікування
(78 %) [1; 3; 6].
Дослідники відмічають, що факторами, які визначають високий ризик виник-
нення ускладнень анестезії при операціях із приводу флегмон щелепно-лицьової ді-
лянки, є, насамперед, топографія цієї зони та розповсюдженість гнійно-запального
процесу [1; 2; 4]. Майже 91 % ускладнень зумовлено порушенням прохідності дихаль-
них шляхів або розладами дихання, які можуть у 0,42 % випадків призвести до
терапия. Методы исследования: общеклинические, инструментальные, лабо-
раторные, статистические.
Результаты. В исследовании было установлено, что основной причиной
«трудных дыхательных путей» было ограничение открывания рта. Доказа-
на эффективность видеоларингоскопов Flaplight и Tepro, а также проводни-
ковой анестезии нижнечелюстного нерва для обеспечения оптимальной ла-
рингоскопии, экстубации трахеи и адекватного послеоперационного обез-
боливания.
Выводы. Применение проводниковой анестезии нижнечелюстного не-
рва и видеоларингоскопов Flaplight или Tepro обеспечивает условия для
оптимальной ларингоскопии и интубации трахеи у больных с воспалитель-
ной контрактурой нижней челюсти. Проводниковая анестезия нижне-
челюстного нерва достоверно уменьшает степень болевого синдрома и обес-
печивает оптимальные условия для экстубации трахеи у больных с флег-
моной шеи.
Ключевые слова: флегмона шеи, проводниковая анестезия, «трудные ды-
хательные пути».
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ANESTHESIA OF MANDIBULAR NERVE IN PROVIDING CONDITIONS
FOR OPTIMAL LARYNGOSCOPY AND EXTUBATION OF TRACHEA IN
PATIENTS WITH NECK PHLEGMON
Actuality. The main reasons for poor treatment of neck phlegmon is underesti-
mation of the severity of the condition patients, localization of abscess, its depth
and spread, leading to a poor preoperative preparation, choosing an inadequate
pain relief, not radical surgery and postoperative treatment.
Purpose. To improve conditions for optimal laryngoscopy and tracheal ex-
tubation in patients with inflammatory contracture of the lower jaw by apply-
ing anesthesia of the mandibular nerve and Flaplight and Tepro’s laryngoscopes.
Materials and methods. The study involved 47 patients with neck phlegmon
who underwent anesthesia and intensive care. Methods — general clinical, instru-
mental, laboratory and statistical.
Results. The study found that the main cause of “difficult airway” was the re-
striction of mouth opening. Proven effectiveness of Flaplight and Tepro’s laryngo-
scopes, and mandibular nerve anesthesia in order to provide optimal conditions for
laryngoscopy, intubation, extubation and postoperative analgesia.
Conclusions. The use of anesthesia mandibular nerve and videolarynhoskopiv
Flaplight and Tepro’s laryngoscopes provides optimal conditions for laryngoscopy
and tracheal intubation in patients with inflammatory contracture of the lower jaw.
Mandibular nerve anesthesia significantly reduces the degree of pain and providing
optimum extubation in patients with neck phlegmon.
Key words: neck phlegmon, conduction anesthesia, difficult airway.
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летального кінця [4]. Найбільший ризик виникнення ускладнень відзначається
при операціях із приводу флегмон ділянки дна порожнини рота [2; 5].
Флегмона шиї у більшості хворих супроводжується розвитком гострої дихаль-
ної недостатності різного ступеня тяжкості. За даними деяких авторів, зменшення
ризику виникнення порушення вентиляції та газообміну як головної причини ле-
тальних випадків при анестезії у щелепно-лицьовій хірургії залежить не тільки від
впровадження сучасних технологій, а і від прискіпливого, заздалегідь продумано-
го алгоритму дій, що базується на знанні особливостей анестезіологічного забез-
печення цих операцій [2; 3; 5].
Мета роботи — покращити умови для оптимальної ларингоскопії та екстубації
трахеї у хворих із запальною контрактурою нижньої щелепи шляхом застосування
провідникової анестезії рухових і чутливих гілок нижньощелепного нерва і відео-
ларингоскопів Flaplight і Tepro.
Матеріали та методи дослідження
Відповідно до поставленої мети дослідження, основу клінічного матеріалу ста-
новили клінічні спостереження за 47 хворими з флегмоною шиї, яким проводили
анестезіологічне забезпечення та інтенсивну терапію на базах КУ «Одеська облас-
на клінічна лікарня» і КУ «Одеська міська клінічна лікарня № 11» за період з 2006
по 2015 рр.
Контрольна група (n=23) — хворі з флегмоною шиї, у яких надання медичної
допомоги проводилося згідно з наказом МОЗ України № 181 від 24.03.2009 р.
«Протокол надання медичної допомоги хворим з розлитою флегмоною шиї».
Забезпечення прохідності дихальних шляхів здійснювали за загальноприйнятою
методикою за допомогою інтубації трахеї лампочним ларингоскопом або трахео-
стомії.
Основна група (n=24) — хворі з флегмоною шиї, яким анестезіологічне за-
безпечення проводилося з урахуванням даних шкали прогнозування складної ін-
тубації трахеї «Індекс тяжкої інтубації» та ступеня тяжкості інтубації трахеї за
Кормаком — Ліхеном. Для збільшення амплітуди відкривання рота та забезпе-
чення оптимальних умов для ларингоскопії перед інтубацією трахеї цим хво-
рим проводили провідникову анестезію рухових і чутливих гілок нижньощелеп-
ного нерва. Інтубацію трахеї виконували за допомогою ларингоскопів Flaplight
і Tepro.
Техніка виконання провідникової анестезії рухових і чутливих гілок нижньоще-
лепного нерва (підвилицевий доступ за методикою Берше — Дубова): голова хво-
рого повернута у протилежну від боку анестезії сторону. Укол головки виконува-
ли безпосередньо під нижнім краєм вилицевої дуги на 2 см попереду від основи ко-
зелка вушної раковини. Голку розташовували перпендикулярно до шкірних покри-
вів і просували її спочатку на 2 см до середньої лінії суворо вертикально, вводили
2 мл 0,5 % розчину бупівакаїну, який омивав рухові гілочки нижньощелепного нерва
і блокував їх провідність. Після цього голку просували ще на 1–1,5 см і додатково
вводили ще 2 мл 0,5 % розчину бупівакаїну, що забезпечувало блокаду чутливих
гілочок нижньощелепного нерва. Перед кожним введенням місцевого анестетика
виконували аспіраційну пробу. Провідникову анестезію проводили із дотриман-
ням умов асептики й антисептики.
У післяопераційному періоді хворих було розділено на дві групи. Група Ia (n=14)
— хворі, яким знеболювання в післяопераційному періоді проводили за загально-
прийнятою методикою (декскетопрофен, опіоїди). Група IIa (n=12) — хворі, яким
знеболювання в післяопераційному періоді здійснювали за допомогою провідни-
кової анестезії рухових і чутливих гілок нижньощелепного нерва.
Дозвіл на проведення дослідження надано комісією з питань біоетики. Статис-
тичну обробку проводили за допомогою статистичної програми “STATSOFT
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Таблиця 1
Частота «тяжких дихальних шляхів» в основній і контрольній групах, абс. (%)
                                                Тяжкі дихальні шляхи
        Група Тяжка Тяжка Невдала Легка χ2 р
ларингоскопія інтубація інтубація інтубація
Перша (конт- 4 (17,4) 12 (52,2) 5 (21,7) 2 (8,7) — —
рольна), n=23
Друга (основ- 0 (0) 1 (4,2) 1 (4,2) 22 (91,6) 32,36 0,0000*
на), n=24
Усього, n=47 4 (8,5) 13 (27,7) 6 (12,7) 24 (51,1) — —
Примітка. * — порівняно з контрольною групою.
STATISTICA 6.0”. Для об’єктивної оцінки реальності та ступеня вірогідності ре-
зультатів вимірювань різних показників у хворих програмний комплекс застосо-
вував обчислення критерію χ2 Пірсона. Вірогідність різниць середніх показників
оцінювали при 95 % довірчому інтервалі (95 % ДІ).
Результати дослідження та їх обговорення
У проведеному дослідженні було встановлено, що у 82,6 % випадків «тяжкі ди-
хальні шляхи» зареєстровано у хворих контрольної групи. Вірогідно (χ2=32,36;
р=0,0000) нижчою була частота (8,3 %) «тяжких дихальних шляхів» у хворих основ-
ної групи. При більш детальному аналізі складових «тяжких дихальних шляхів»
було встановлено, що у хворих контрольної групи частота тяжкої ларингоскопії,
тяжкої та невдалої інтубації трахеї становила 17,4, 52,2 і 21,7 % відповідно. Часто-
та легкої інтубації трахеї в даній групі — лише 8,7 %. У хворих основної групи час-
тота тяжкої та невдалої інтубації трахеї дорівнювала лише 4,2 і 4,2 % відповідно.
Слід зазначити, що в даній групі випадків тяжкої ларингоскопії не було, а частота
легкої інтубації трахеї сягала 91,6 % (табл. 1).
При аналізі випадків «тяжких дихальних шляхів» у хворих контрольної групи
було встановлено, що основною їх причиною було обмеження відкривання рота
через запальну контрактуру нижньої щелепи, внаслідок чого виникли труднощі під
час проведення прямої ларингоскопії. Добрі результати в основній групі можна
пояснити тим, що у цих хворих були створені умови для оптимальної ларингоско-
пії та інтубації трахеї.
Так, у групі хворих, яким перед інтубацією трахеї застосовували провідникову
анестезію нижньощелепного нерва 0,5 % розчином бупівакаїну, амплітуда відкри-
вання рота внаслідок запальної контрактури нижньої щелепи II–III ступенів віро-
гідно збільшувалася. У хворих із запальною контрактурою II ступеня амплітуда
відкривання рота збільшилася з (1,9±0,3) до (3,3±0,2) см (р=0,000), а у хворих з кон-
трактурою III ступеня — з (0,7±0,2) до (3,2±0,3) см (р=0,003). У хворих із запаль-
ною контрактурою нижньої щелепи II–III ступенів перед проведенням провідни-
кової анестезії найбільша амплітуда відкривання рота становила 2,0 і 0,8 см відпо-
відно (табл. 2).
Після проведення провідникової анестезії нижньощелепного нерва і блокади
його рухових і чутливих гілочок найбільша амплітуда відкривання рота до-
рівнювала 3,5 і 3,3 см, що було достатнім для проведення ларингоскопії та вда-
лої інтубації трахеї за допомогою відеоларингоскопа Flaplight або Tepro (див.
табл. 2).
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Одним із найвідповідальніших і небезпечних етапів в анестезіологічному забез-
печенні оперативних втручань у хворих із флегмоною шиї також є екстубація тра-
хеї, оскільки у цей період може виникнути обструкція дихальних шляхів, яка по-
требує проведення повторної інтубації трахеї, що не завжди може бути успішною у
пацієнтів з флегмоною шиї через набряк гортані, порушення анатомії верхніх ди-
хальних шляхів, а також обмеження відкривання рота внаслідок запальної контрак-
тури нижньої щелепи [4; 5].
Так, у хворих, яким у післяопераційному періоді та перед екстубацією здійсню-
вали провідникову анестезію нижньощелепного нерва, амплітуда відкривання рота
вірогідно (р=0,000) збільшувалася з (2,1±0,3) до (3,5±0,1) см, що зумовлювало про-
ведення безпечної екстубації та за необхідності оптимальної ларингоскопії для по-
вторної інтубації трахеї (див. табл. 2).
У проведеному дослідженні було встановлено, що використання післяоперацій-
ного знеболювання провідникової анестезії нижньощелепного нерва 0,5 % розчи-
ном бупівакаїну вірогідно (р=0,002) зменшує ступінь больового синдрому і збіль-
шує амплітуду відкривання рота (табл. 3).
У групі хворих, яким післяопераційне знеболювання проводили за загальноприй-
нятою методикою (декскетопрофен, опіоїди), інтенсивність болю була від помір-
ного до сильного — (5,5±0,9) бала (див. табл. 3). У даній групі інтенсивність болю
переважно була помірною (5,0 балів). Хворі, яким знеболювання в післяоперацій-
ному періоді проводили за допомогою провідникової анестезії рухових і чутливих
гілок нижньощелепного нерва, інтенсивність болю була мінімальною — (2,0±0,6)
бала і вірогідно (р=0,002) нижчою.
Отже, отримані результати дослідження дозволили зробити такі висновки.
Висновки
1. Застосування провідникової анестезії нижньощелепного нерва і відеоларин-
госкопа Flaplight або Tepro забезпечує умови для оптимальної ларингоскопії та ін-
тубації трахеї у хворих із запальною контрактурою нижньої щелепи.
Примітка. * — порівняно з вихідним станом у хворих із тризмом II ступеня; ** —  по-
рівняно з вихідним станом у хворих із тризмом III ступеня; *** — порівняно з вихідним
станом у хворих перед екстубацією трахеї.
Таблиця 2
Ефективність провідникової анестезії нижньощелепного нерва
в періопераційному періоді у хворих із запальною контрактурою
нижньої щелепи
        Етап дослідження M±m CI (95 %) Min.–Max. Modа р
Амплітуда відкривання рота до інтубації трахеї у хворих із тризмом ІІ ступеня, см
Вихідний стан 1,9±0,3 2,5 1,5–2,5 2,0 —
Провідникова анестезія 3,3±0,2 2,5 3,0–3,5 3,5 0,000*
Амплітуда відкривання рота до інтубації трахеї у хворих із тризмом ІІІ ступеня, см
Вихідний стан 0,7±0,2 1,0 0,5–1,0 0,8 —
Провідникова анестезія 3,2±0,3 3,5 3,0–3,5 3,3 0,003**
Амплітуда відкривання рота перед екстубацією трахеї, см
Вихідний стан 2,1±0,3 2,5 1,5–2,5 2,0 —
Провідникова анестезія 3,5±0,1 3,7 3,5–3,7 3,5 0,002***
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2. Провідникова анестезія нижньощелепного нерва 0,5 % розчином бупівакаїну ві-
рогідно зменшує ступінь больового синдрому і збільшує амплітуду відкривання рота.
3. Використання провідникової анестезії нижньощелепного нерва в післяопера-
ційному періоді забезпечує оптимальні умови для екстубації трахеї у хворих із флег-
моною шиї.
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ОБОСНОВАНИЕ ВЫБОРА АНАЛГЕЗИИ С ЦЕЛЬЮ ПРОФИЛАКТИ-
КИ ГИПЕРАЛГЕЗИИ В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ У ДЕТЕЙ
ПО ДАННЫМ МОРФОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ КОЖИ В ОБ-
ЛАСТИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ РАНЫ
Цель нашего исследования — установить морфологические изменения
кожи в области послеоперационной раны и развитие гипералгезии после при-
менения в раннем послеоперационном периоде различных схем обезболива-
ния у детей с онкологической патологией.
Материалы и методы исследования. Исследования проведены у 47 детей
(13,4±2,4) лет, прооперированных по поводу опухолей брюшной полости
(24 ребенка, 51 %), опухолей забрюшинного пространства (23 ребенка, 49 %).
В зависимости от методики обезболивания пациенты были разделены на че-
тыре группы: первая группа — 12 детей, которых обезболивали непрерывной
внутривенной инфузией фентанила, вторая группа — 12 детей, которых обез-
боливали методом комбинированного ТАР-блока бупивакаином, третья груп-
па — 13 пациентов, которых обезболивали методом комбинированной спи-
рально-эпидуральной аналгезии, и четвертая группа — 12 детей, для обезбо-
ливания которых использовали непрерывную внутривенную постоянную ин-
фузию кетамина.
Результаты исследования и их обсуждение. Через 3 дня после введения фен-
танила у больных второй группы наблюдались морфологические изменения
в тканях, наиболее выраженные, чем у больных других групп. Зона повреж-
дения была очень распространенной, без четких границ, с развитием в центре
ее некроза (толщина слоя некротизированных тканей до 5 мм) с выраженны-
ми перифокальными реактивными изменениями в виде значительного воспа-
ления (зона реактивных изменений толщиной до 7 мм), имели место существен-
ные нарушения микроциркуляции.
